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Resumo  Ventilac¸ão  não  invasiva  é  uma  modalidade  de  tratamento  aceita  tanto  em
exacerbac¸ões agudas  de  doenc¸as  respiratórias  quanto  em  doenc¸a  pulmonar  obstrutiva  crônica.
É comumente  usada  em  unidades  de  terapia  intensiva  ou  para  suporte  respiratório  pós-cirúrgico
em salas  de  recuperac¸ão  pós-anestesia.  Este  relato  descreve  o  suporte  intraoperatório  em
ventilac¸ão não  invasiva  para  bloqueio  do  neuroeixo  em  cirurgia  abdominal  alta  de  emergência.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um








Non-invasive  mechanical  ventilation  and  epidural  anesthesia  for  an  emergency  open
cholecystectomy
Abstract  Non-invasive  ventilation  is  an  accepted  treatment  modality  in  both  acute  exacerba-
tions of  respiratory  diseases  and  chronic  obstructive  lung  disease.  It  is  commonly  utilized  in  the
intensive care  units,  or  for  postoperative  respiratory  support  in  post-anesthesia  care  units.  This
report describes  intraoperative  support  in  non-invasive  ventilation  to  neuroaxial  anesthesia  for
an emergency  upper  abdominal  surgery.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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tVentilac¸ão  mecânica  não  invasiva  e  anestesia  peridural  
aéreo,  geralmente  progressiva,  associada  ao  aumento  da
resposta  inﬂamatória  crônica  das  vias  aéreas  e  dos  pulmões
à  exposic¸ão  de  partículas  ou  gases  nocivos’’.1 DPOC  afeta
milhões  de  pessoas  em  todo  o  mundo  e sua  incidência  em
adultos  acima  de  40  anos  é  de  quase  10%.2 O  tratamento
de  pacientes  com  DPOC  é  principalmente  farmacológico;
a  ventilac¸ão  não  invasiva  (VNI)  é  uma  ferramenta  adici-
onal  para  aumentar  a  sobrevida  e  melhorar  a  qualidade
de  vida  dos  portadores  de  DPOC  grave.3 O  papel  da  VNI
no  período  pós-operatório  foi  bem  documentado,  porém  o
conhecimento  sobre  seu  uso  no  período  intra-operatório  é
limitado  e  muito  do  conhecimento  atual  advém  de  relatos
de  casos  ocasionais.4-7
Uma  revisão  sistemática  recente  desses  relatos  de  casos
nos  quais  VNI  foi  usada  no  período  perioperatório  constata
que  quase  todos  os  relatos  estão  relacionados  a  cirurgias
de  extremidade  inferior  ou  cesarianas.7 Uma  das  princi-
pais  vantagens  esperadas  da  VNI  é  evitar  as  complicac¸ões
pulmonares  comuns  associadas  à  intubac¸ão.  A  cirurgia  abdo-
minal  superior  representa  um  grande  fator  de  risco  para
complicac¸ões  pulmonares  no  pós-operatório.8 O  presente
relato  descreve  o  uso  de  VNI  durante  cirurgia  abdominal
superior  e  a  prevenc¸ão  bem-sucedida  de  complicac¸ões  res-
piratórias  em  um  paciente  com  DPOC  gravemente  doente.
Relato de caso
Paciente  do  sexo  masculino,  46  anos,  deu  entrada  no  depar-
tamento  de  emergência  com  dor  no  quadrante  abdominal
superior.  Exames,  físico  e  laboratorial,  contribuíram  para  o
diagnóstico  de  colecistite  subaguda  e  o  paciente  foi  agen-
dado  para  uma  colecistectomia  de  emergência.
O  paciente  fora  diagnosticado  com  DPOC  havia  oito  anos  e
estava  em  tratamento  regular  com  medicamentos,  incluindo
furosemida,  diltiazem,  formoterol  inalatório,  budesonida  e
brometo  de  tiotrópio.  O  paciente  recebia  O2 suplementar
e  usava  um  dispositivo  de  VNI  em  casa  havia  um  ano.  Ele
apresentou  estertores  bilaterais  e  roncos  ao  exame  de  tórax,
estava  plenamente  consciente  ao  receber  2 L.min-1 de  O2
suplementar  via  cânula  nasal,  mas  a  saturac¸ão  periférica
de  oxigênio  (SpO2)  era  de  74%.  Sangue  foi  colhido  para
gasometria  arterial  e  testes  de  func¸ão  pulmonar  foram  fei-
tos.  Os  resultados  dos  testes  de  func¸ão  pulmonar  foram:
capacidade  vital  forc¸ada  de  1,62  L  (40,7%  do  previsto),
volume  expiratório  forc¸ado  no  primeiro  segundo  de  0,70  L
(21,3%  do  previsto)  e  volume  expiratório  forc¸ado  no  primeiro
segundo/capacidade  vital  forc¸ada  43,1%.  Os  resultados  pré-
-operatórios  das  gasometrias  são  apresentados  na  tabela  1.
Broncodilatador  de  ac¸ão  rápida,  salbutamol  e  40  mg  de
prednisolona  infusão  intravenosa  (IV)  foram  adicionados  ao
tratamento.  A  despeito  da  terapia  máxima,  a  condic¸ão res-
piratória  se  manteve  inalterada  e  o  paciente  foi  transferido







Pré-operatório  7,37  41  49  74
Intraoperatório  7,39  48  42  83












ara  o  centro  cirúrgico.  A  monitorac¸ão  incluiu  ECG,  SpO2 e
ressão  arterial  não  invasiva.  A  frequência  cardíaca  era  de
15  bpm,  a  pressão  arterial  não  invasiva  de  162/95  mmHg  e  o
pO2 de  70%  durante  a  administrac¸ão de  2  L  de  O2 via  cânula
asal.  A  artéria  radial  foi  cateterizada  para  mensurac¸ões  da
ressão  arterial  e  coletas  adicionais  de  amostras  para  a  gaso-
etria  arterial.  O uso  de  anestesia  peridural  foi  discutido
om  o  cirurgião  e  o  paciente  deu  consentimento  para  a  téc-
ica.  Um  cateter  peridural  foi  inserido  no  interespac¸o  T8-9,
om  o  paciente  em  posic¸ão sentada.  Após  aspirac¸ão  negativa
o  cateter,  a  anestesia  foi  iniciada  com  3  mL  de  lidocaína  a
%  e depois  mantida  com  doses  fracionadas  de  9  mL  de  bupi-
acaína  em  mistura  de  50  mcg  de  fentanil.  Exames  seriados
a  evoluc¸ão do  bloqueio  sensorial  foram  feitos  durante  a
dministrac¸ão peridural  dos  medicamentos.  Quando  o  blo-
ueio  sensorial  atingiu  o  nível  superior  no  dermátomo  T4,
 cirurgia  foi  iniciada.  Durante  o  procedimento  cirúrgico,
 paciente  recebeu  suporte  ventilatório  intermitente  com
ressão  positiva  bifásica  através  de  seu  próprio  dispositivo
e  VNI.  Ipap  foi  ajustada  para  25  cm  H2O,  EpaP  para  6  cm
2O  e  FiO2  para  35%.  Gasometria  foi  feita  30  minutos  após
 aplicac¸ão de  VNI  (tabela  1).  O  procedimento  cirúrgico
oi  feito  dentro  de  uma  hora,  sem  qualquer  complicac¸ão.
 paciente  foi  transferido  para  a unidade  de  terapia  inten-
iva  (UTI)  e  recebeu  VNI  intermitente.  O  resultado  da
asometria  colhida  uma  hora  após  o  transporte  para  a  UTI
 mostrado  na  tabela  1. Não  houve  complicac¸ões  respira-
órias  ou  cirúrgicas  durante  o  acompanhamento  em  UTI.  O
aciente  foi  transferido  para  a  enfermaria  no  terceiro  dia
e  pós-operatório  e  recebeu  alta  hospitalar  dois  dias  depois,
om  a  ﬁsioterapia  respiratória  regular.
iscussão
egundo  nossa  pesquisa,  este  é  o  primeiro  relato  de  uso  bem-
sucedido  de  VNI  em  conjunto  com  anestesia  regional  para
irurgia  abdominal  superior.  O  suporte  respiratório  adicional
ornecido  com  VNI  melhorou  a oxigenac¸ão  e  as  trocas  gasosas
urante  a  anestesia  regional  do  paciente.
A cirurgia  abdominal  superior  é  geralmente  feita  com
nestesia  geral  e  intubac¸ão  endotraqueal.  Porém,  os  efei-
os  residuais  tanto  dos  agentes  anestésicos  gerais  quanto
a  dor  relacionada  à  cirurgia  em  si  interferem  nas  func¸ões
os  músculos  respiratórios  e  aumentam  o  risco  de  atelec-
asia  e  outras  complicac¸ões  pulmonares  no  pós-operatório.8
 anestesia  regional  pode  diminuir  a  taxa  de  complicac¸ões
espiratórias  no  pós-operatório,  em  comparac¸ão  com  a  anes-
esia  geral  com  intubac¸ão  endotraqueal.
Em  caso  de  reserva  funcional  respiratória  limitada,  a
ncidência  de  possíveis  complicac¸ões  pulmonares  aumenta.9
abe-se  bem  que  a  ventilac¸ão  mecânica  invasiva  aumenta  a
ermanência  em  UTI  e  as  taxas  de  mortalidade  em  pacientes
om  exacerbac¸ões  agudas  de  DPOC.  Em  estudo  observacio-
al  que  comparou  a  eﬁcácia  da  ventilac¸ão  mecânica  invasiva
om  VNI,  em  cenário  de  exacerbac¸ão  aguda  de  insuﬁciência
espiratória  em  pacientes  com  DPOC,  relatou-se  que  pode
er  mais  seguro  usar  VNI  nesse  grupo  de  pacientes.10Como  o  nosso  paciente  já  usava  um  dispositivo  de  VNI
m  casa,  permitimos  a  ele  usar  seu  dispositivo  durante  todo
 procedimento.  Estávamos  cientes  do  fato  de  a  anestesia









































respiratory failure. J Hosp Med. 2013;8:165--72.48  
espiratórios.7 No  presente  caso,  a  VNI  poderia  ter  sido  útil
ara  combater  os  efeitos  da  anestesia  peridural  torácica
obre  os  músculos  respiratórios,  caso  tivessem  existido.  No
ntanto,  a  aceitac¸ão  da  anestesia  regional  pelo  paciente
 sua  cooperac¸ão  com  as  equipes  de  cirurgia  e  anestesia
roporcionaram  uma  vantagem  adicional  para  concluir  o
rocedimento  com  sucesso.
A  VNI  é  uma  forma  aceitável  de  tratamento  em  pacien-
es  com  insuﬁciência  respiratória  aguda.6,11 Geralmente,  a
NI  não  é  adequada  para  pacientes  que  temem  usar  uma
áscara  apertada  no  rosto,  que  não  conseguem  eliminar
s  secrec¸ões  ou  que  estão  em  nível  de  consciência  alte-
ada/ﬂutuante.  VNI  é  geralmente  usada  em  UTI,  enfermarias
ara  doenc¸as torácicas  ou  prontos-socorros.  Os  anestesiolo-
istas  estão  muito  familiarizados  com  a  ventilac¸ão  mecânica
nvasiva  em  salas  de  cirurgia  e  UTIs.  Embora  a  aplicac¸ão  de
NI  em  centro  cirúrgico  não  seja  uma  prática  comum,  seu
so  em  centro  cirúrgico,  como  neste  caso,  tem  a  vantagem
a  presenc¸a permanente  de  um  anestesiologista,  um  pro-
ssional  que  está  prontamente  disponível  para  reconhecer
ualquer  problema  e  proporcionar  suporte  respiratório  adi-
ional.  Paralelamente,  o  número  de  relatos  de  casos  que
escrevem  a  combinac¸ão  do  uso  de  VNI  e  anestesia  regional
em  aumentando  nos  últimos  anos.5-7,9
Em  conclusão  a  combinac¸ão  de  VNI  e  anestesia  peridural
orácica  é  aplicável  para  consequente  cirurgia  abdominal
uperior  e  seu  uso  evitou  uma  provável  permanência  pro-
ongada  em  UTI  por  causa  da  ventilac¸ão  mecânica  invasiva.
studos  clínicos  prospectivos  e  randomizados  com  pacientes
e  alto  risco  para  complicac¸ões  pulmonares  são  necessários
ara  descobrir  se  a  combinac¸ão  de  VNI  e  anestesia  regional
 mais  vantajosa  do  que  a  anestesia  geral  com  intubac¸ão
ndotraqueal.
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